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COARTACION DE LA AORTA, UN PROBLEMA
DE DIAGNOSTICO PEDIATRICO

INTRODUCCION

La coartacién de la aorta se define comec un estrechamiento
localizado en |a aorta toracica, causado por un repliegue o indentacion
opuesta a la region del conducto arterioso, ya sea proximal o distal a
éste ( 1 ). Estrictamente hablando es un defecto extracardiaco, que
con frecuencia se asocia a anomalias cardiacas { 2 ). Para fines
practicos se le considera dentro de las cardiopatias congénitas y
ocurre en 1 de cada 2323 recién nacidos vivos Io que corresponde al 6
a 8% de los pacientes con cardiopatia congénita, ocupando el quinto
jugar de las malformaciones cardiovasculares. La localizacién usual es
fa yuxtaductal que es distal a la subclavia izquierda (2, 3 , 4 ).

En la etiologia de la coartacion existen dos teorias principales, la
primera propuesta por Skoda, propone que la coartacion es resultado
de una extension del tejido ductal dentro de la pared aortica y que el
estrechamiento se ve agravado por la constriccion del conducto
arterioso. El tejido ductal puede extenderse dentro de la zona coartada
de acuerdo a las observaciones de algunos investigadores ( 2 ). La
segunda teoria explica la presencia de coartacién sobre la base de
flujo sanguineo fetal aiterado. Rudolph y cols. { 5 ) han subrayado la
frecuente asociacién entre coartacion y otras lesiones obstructivas
izquierdas, contrastando con la rara asociacién con obstrucciones
derechas.

En los primeros meses de la vida, sobre todo en recién nacido, ia
coartacién de aorta es una entidad con una fisiologia compleja ya que
es comun se asocie con otros defectos cardiacos, como son: la
hipoplasia del istmo o del arco aértico, en cuyo caso el 92% de los

asociada. Los defectos mas frecuentes son la comunicacion
interventricular en 44%, valvula adrtica bicuspide en 42%, estenosis
subaortica en 8%, estenosis valvular adrtica 8% y anomalias de la
valvula mitral en 4% ( 6 , 7 ). Las cardiopatias complejas, como son la
transposicién de grandes arterias, la doble via de saiida del ventriculo



derecho tipo Taussig-Bing y el ventriculo Unico, también se asocian.
Como ya se expreso, la coartacion casi nunca coexiste con lesiones
que cursen con una cardiopatia de flujo pulmenar disminuido, tales
como la estenosis pulmonar o la tetralogia de Fallot ( 1 , 2 ).
Comunmente existen anomalias vasculares en pacientes con
coartacién, siendo las mas importantes las anomalias de las ramas del
tronco braquiocefalico, circulacién arterial colateral y aneurismas en el
poligono de Willis que se presentan en el 3% de los pacientes (4 , 8 ).
La subclavia derecha anomala (origen distal a la zona de coartacion )
se presenta en el 3 a 5% de los casos y rara vez ambas arterias
subclavias pueden nacer distales a la zona de coartacion { 4 ). Las
anomalias extracardiacas no vasculares son también frecuentes, se
presentan en el 25% de los pacientes con coartacién, pudiendo ser
anomalias del sistema muscuioesquelético, del sistema nervioso
central, del aparato geniturinario, del aparato gastrointestinal y del
aparato respiratorio { 9, 10 ).

La coartacién de aorta en recién nacidos y lactantes menores tiene
una mortalidad operatoria del rango del 15 al 40%. El incremento en Ia
mortalidad se ha relacionado con el numero y severidad de los
defectos cardiacos asociados, asi como con la condicion clinica en el
momento del examen fisico inicial.

Las manifestaciones clinicas varian desde la insuficiencia cardiaca
y chogue cardiogénico en el recién nacido, hasta hipertension arterial
asintomatica y/o soplo cardiaco en pacientes escolares y adolescentes
(4,11 ). EI diagnoéstico clinico en el recién nacido criticamente
enfermo frecuentemente no se lleva a cabo, considerandose el
diagnostico de infeccion sistémica, neumonia o bien meningitis, ya
gue en pacientes con coartacion es comun gue exista fiebre e
irritabilidad en el momento de la exploracién.

Los casos asociados a obstruccion izquierda es frecuente que
presenten soplo, dificultad respiratoria, frecuencia respiratoria elevada
y cardiomegalia a la radiografia de térax. Este ultimo signo tiene una
alta sensibilidad y especificidad en el diagnostico de cardiopatia.

~ Ambos grupos de pacientes pueden cursar con leucocitosis, bandemia
sintomas y el diagnéstico depende de una adecuada evaluacién de las
caracteristicas de los pulsos centrales y periféricos, y del registro de la
presion arterial en miembros superiores e inferiores. La omisién de
éstos, es causa primaria de que la lesién pase desapercibida (12, 13
). En nifios mayores la coartacion de aorta suele acompanarse de



circulacion colateral que radiograficamente se manifiesta por erosion
focal a lo largo del borde inferior de las costillas { signo de Roessler ),
pero es raro en nifios menoresde 6o 7 afiosdeedad (2, 14).

En la vida fetal, la hemodinamica no se ve aiterada en presencia de
coartacion de aorta, ya que solamente el 10% del gasto ventricular
combinado pasa a través del istmo aortico. Después del al nacimiento
al cerrarse el foramen oval y el conducto arterioso, el gasto cardiaco
en su totalidad debe pasar por la zona de estrechez causada por la
coartacion. Esta incrementa fa resistencia al flujo ventricular izquierdo,
provocando un incremento de su presion sistolica asi como de la aorta
ascendente. Hay una variedad de mecanismos compensadores que
son utilizados por el ventriculo izquierdo en respuesta a [a obstruccion
aortica, uno de ellos es la hipertrofia del ventricule izquierdo, que es
quiza la mas importante, esto ayuda a mantener la funcion sistblica
ventricular. En una coartacion aislada e! volumen telediastélico
generalmente es normal y el volumen telesistélico suele estar
reducido, asi la fraccion de eyeccion es normal o incrementada en
muchos nifios. Otros mecanismos compensadores que se emplean,
incluyen la activacion del sistema nervioso simpatico ( incremento de
la frecuencia cardiaca y de la contractilidad miocardica ) y el
mecanismo de Frank-Starling ( incremento del volumen telediastélico
ventricular izquierdo que ayuda a mantener un volumen latido normal
). En el recién nacido la inervacién simpatica del miocardio no esta
bien desarrollada, debido en parte, a una disminucion en los
receptores beta, ademas, de tener una pobre complianza el musculo
cardiaco y una menor capacidad para preservar el volumen latido por
uso del mecanismo de Frank-Starling. Finalmente, en un recién nacido
con una coartacién grave, la sobrecarga de presion ventricular
izquierda ocurre rapidamente tras el cierre del conducto arterioso, sin
un tiempo adecuado para que se desarroile ia hipertrofia miocardica.
Dichos factores, ademas de un miocardio inmaduro, lo hacen
particllarmente vulnerable a las alteraciones hemodindmicas
impuestas por una coartacion grave y conlleva a disfuncién sistélica e
insuficiencia cardiaca.

‘La coartacién de aorta puede también—causar disfuncién-diastélica ___
ventricuiar izquierda, secundaria a una disminucion en la complianza
ventricular originada por la hipertrofia miocardica, incremento de la
masa ventricular, fibrosis miocardica y en algunos pacientes un
incremento en el estado inotropico del ventriculo izquierdo. Esto
origina incremento de la presion telediastdlica ventricular izquierda,



hipertension  atrial izquierda, congestion venosa pulmonar e
hipertension arterial pulmonar.

La insuficiencia cardiaca y la hipertensiéon arterial pulmonar son
comunes en nifios con coartacion asociada a defectos intracardiacos
importantes ( 1, 4, 15 ).

La historia natural de pacientes con coartacién de aorta aislada,
tiene varias direcciones. La minoria desarrolla insuficiencia ventricular
izquierda con grave hipoperfusion de la parte inferior del cuerpo en el
periodo neonatal. Este pequefio grupo puede fallecer sin alguna forma
de tratamiento médico o quirdrgico. Por otra parte, cerca del 85% de
los pacientes con coartacién aislada sobreviven al final de la primera
década de la vida y solamente sucumben aquellos con complicaciones
debidas a hipertensién sistémica sostenida y a cambios adrticos
degenerativos. La presentacién neonatal es frecuentemente
precipitada por el cierre det conducto arterioso que origina un colapso
cardiovascular o bien un evento de insuficiencia cardiaca, dado por Ia
combinaciéon de coartacion de aorta asociada a una comunicacién
interventricular o alguna otra lesion intracardiaca méas compieja. Es
interesante, que la historia natural estd mas influenciada por la
fisiologia resuitante de la combinacién de la obstruccion sistémica
debida a la coartacion y en asociacién a una comunicacién
interventricular no restrictiva con corto circuito de izquierda a derecha (
15, 16 ). Como ya se menciond previamente, el cierre o constriccion
del conducto arterioso juega un gran papel en la fisiopatologia de la
insuficiencia cardiaca en el recién nacido con coartacion de aorta, asi
como en otras lesiones obstructivas izquierdas, debido a que el flujo
sanguineo sistémico o fa provision de un adecuado flujo a la aorta
descendente, depende de |a apertura del conducto arterioso ( 11 ).

Se ha demostrado que la infusién de prostaglandina E1 ( PGE1 )
produce una relajacion del tejido ductal dependiente de la presion
parcial de oxigeno (PO2). Esta relajacion del conducto arterioso, se
presenta a concentraciones bajas de oxigeno. Los neonatos graves,
con insuficiencia cardiaca y oliguria o anuria, posterior a la infusion de
PGE1 tienen respuesta diurética. Esto se ha relacionado con una

“mejor perfusidn renal o bien un-efecte directo-sobre la funcién renal.

Los pacientes mayores de 28 dias tienen poca respuesta a la
administracion de PGE1 (17, 18).

La coartacion de aorta es mas frecuente en varones, con una
relacién que varia de 1.27 a 1.74: 1.0. Gran parte de los casos
ocurren esporadicamente y representan una combinacion de factores



ambientales y genéticos, descritos como unha herencia multifactoriai.
Algunos pacientes tienen mayor tendencia a cursar con de coartacion;
por ejemplo, ocurre en el 35% de fos pacientes con sindrome de
Turner. La ocurrencia familiar también ha sido reportada, inciuyendo a
casos de gemelos monocigotos con coartacion de aorta ( 2 ).



DEFINICION DEL PROBLEMA

En ia literatura nacional no existe informacién sobre el momento vy
circunstancias con las que se llega al diagnostico de la coartacion de
aorta simple o asociada a otras cardiopatias en la edad pediatrica , lo
cual es de suma importancia, ya que el retardo en su reconocimiento
tiene graves implicaciones en su prondstico.

JUSTIFICACION

La coartacién de aorta es una cardiopatia congénita frecuente, que en
ocasiones se asocia a otras alteraciones cardiacas, a pesar de ser de
facil diagndstico clinico cominmente pasa desapercibida para el
meédico. Se ha demostrado que una deteccion temprana vy
consecuentemente un tratamiento oportuno, mejora en forma
importante su pronostico.

No existen reportes médicos en la literatura nacional, sobre el
momento del diagnéstico. Nuestra impresion es que frecuentemente
existe un retardo en su diagnédstico.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la edad de referencia, el motivo de referencia, el
diagndstico de envio, asi como los hallazgos clinicos y de gabinete
mas relevantes, de los pacientes con diagnostico de coartacién de
" "aorta simple o asociada a otras cardiopatias estudiados en el Hospital™ — —
Infantil de México.




OBJETIVOS PARTICULARES
1). Analizar la frecuencia con que se diagnostica la coartaciéon de
aorta simple o asociada a otras cardiopatias en nuestro medio.
2). Analizar la edad de referencia de éstos pacientes.

3). Analizar el motivo y diagnéstico de referencia y el personal gque
intervino en ésta evaluacién.

4). Analizar los hallazgos clinicos, radiolégicos y electrocardiograficos
mas relevantes.

5). Analizar tratamiento y evolucion de los pacientes con coartacion de
aorta.

6). Determinar las complicaciones que presentaron éstos pacientes..
7). Analizar las causas que originaron un retardo en su
reconocimiento.

METODOLOGIA

A). TIPO DE ESTUDIO: Observacional, descriptivo, transversal.

B).POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes del Hospital [nfantil de
México “Federico Gémez".

C). CRITERIOS DE INCLUSION: Nifios de 0 a 15 afios, de ambos

“sexos con  diagndstico de coartacion —aortica —y —estudio- — —— —— ———

ecocardiografico completo.



D). CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes intervenidos
quirurgicamente en otra institucién, con historia incierta de su manejo
medico.

D).UBICACION TEMPORAL DE LA POBLACION: Junio a Diciembre
de 1999,

E). UBICACION ESPACIAL DE LA POBLACION: Hospita! Infantil de
México “Federico Gémez", Dr Marquez 162, Col. Doctores, CP. 06720,
México, D.F.

F). MUESTRA: Se revisaron todos los expedientes clinicos,
cardioldgicos y ecocardiograficos de los pacientes con diagnostico de
coartacién de aorta simple o asociada a otros defectos cardiacos, que
fueron enviados a la preconsuita de cardiologia (pacientes de primera
vez), o que acudieron a la consulta externa de cardiologia (pacientes
subsecuentes), asi como de pacientes hospitalizados a los que se les
solicit6 interconsulta por sospecha de cardiopatia.

Se realizé un interrogatorio pormencrizado a los padres en relacion
al numero y caracteristicas de los médicos consultados, diagnésticos
emitidos y tratamientos empleados.

G). MARCO DE MUESTREO: E! archivo clinico y archivo del servicio
de cardiologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

H). UNIDAD DE MUESTREO: Expedientes clinicos, cardiolégicos,
ecocardiograficos y angiograficos.

Para fines del presente estudic la coartacion de aorta se clasificd

como simple (grupo ), sola a asociada a conducto arterioso. El grupo

il incluyd pacientes con coartacion asociada a comunicacion
interventricular. En el grupo Il existian otras obstrucciones izquierdas

( estenosis mitral, anillo supravalvular mitral, estenosis subadrtica,

~estenosis valvular adriica ). Los pacientes detgrupo iV presentaban ———
coartacion de aorta asociada a una anomalia intracardiaca ( atresia

tricuspidea, transposicion de grandes arterias, doble salida ventricular

derecha, transposicion corregida de grandes arterias © cualquier

asociacién compleja intracardiaca ).



ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se ordenaron y agruparon con estadistica descriptiva:
proporciones y medidas de tendencia central, para las variables
cuantitativas y se presentaron en graficas o figuras.




RESULTADOS

De un total de 62 pacientes con diagnoéstico de coartacion de aorta, 46
fueron del sexo masculino ( 74.1% ), y 16 del sexo femenino; cuarenta
y seis (74.2% ) correspondieron al grupo |, cinco ( 8.0% ) al Grupo Il
cinco ( 8.0%) al Grupo il y seis ( 9.7% ) al Grupo IV ( grafica 1 ).

La edad de los pacientes al inicio de los sintomas vario de acuerdo
al grupo. En el Grupo | la edad media fué de 1.69 afios ( rango de 1
dia a 11 afios ); en el Grupo |l fue de 0.94 meses ( rango de 3 dias a 4
meses ), en el Grupo lll fué de 2.33 afios { rango de 1 dia a 8 afios )y
en el Grupo IV de 2.1 dias ( rango de 1 a 6 dias ). En éste ultimo, los
sintomas se manifestaron en forma temprana, lo que motivé que los
familiares acudieran precozmente al médico.

En el Grupo i existia una comunicacion interventricular moderada a
grande ( > 0.5 cm2/m2 SC ); estos iniciaron a temprana edad los
sintomas de insuficiencia cardiaca, y de ellos uno presenté
alteraciones fenotipicas graves. En el Grupo Ill cuairo pacientes
tenian coartacion asociada a estenosis valvular aértica, 1 a estenosis
mitral. De todos ellos solo uno presentd un gradiente transvalvular
aortico medio de 50 mmHg y ninguno presentd disfuncion ventricular.
En el Grupo IV 2 tuvieron transposicion de grandes arterias, 1 con
transposicion corregida de grandes arterias, 1 estenosis mitral grave
con doble salida ventricular derecha, 1 doble salida ventricular
derecha tipo Taussig Bing y 1 con atresia tricuspidea con CIV grande
y transposicién de grandes arterias.

La edad a la que acudieron con el médico fue muy variable, los
pacientes del Grupo | tenian una edad media de 2.0 afios ( rango de 1
dia a 15 afios ) y su edad de referencia fue muy similar { 2.14 afios
con rango de 2 dias a 15 afios ). En ei Grupo il acudieron al médico a
una edad media de 1.02 meses ( rango de 3 dias a 4 meses ) y la
edad de referencia fue de 1.98 meses ( rango de 14 dias a 4 meses ).
En el Grupo |l la edad media fué de 2.76 afos { rango de 1 dia a 10

_afios ), con un notable retraso en su referencia (. edad media de 3.40

afios con rango de 7 dias a 14 afios ) y en ellos casi siempre el soplo
fue considerado funcional. En el Grupo |V acudieron a recibir atencion
médica muy precoz (media de 3.5 dias conrangode 1a6dias) vy
se refirieron a los 18.4 dias ( rango de 15 a 30 dias ). Un paciente de
este grupo a pesar de recibir atencidon médica desde el dia 6 de vida
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no se le diagnosticé coartacion de aorta atn después de varios
estudios ecocardiograficos, se traté quirurgicamente de una
transposicidn de grandes arterias a las semanas de vida. La
coartacion adrtica se diagnosticd despues de varios ecocardiogramas
y posteriormente se ftraté con angioplastia transcateterismo
exitosamente a los 6 meses de edad ( grafica 2 ).

La referencia de los pacientes al Hospital Infantil de México Federico
Gdmez ( HIMFG ), fue realizada por personal médico diverso. La gran
mayoria fué por meédicos pediatras ( 40 casos, 645 % ). Trece
(21.0%) fueron enviados por cardidlogos y nueve (14.5% ) por
médicos generales.

E! niumero de médicos que revisd a los pacientes antes de su
ingreso al HIMFG fué en promedioc de 3.4 por paciente y 15 casos
fueron vistos por mas de 7 médicos.

Del total, solo once ( 17.7% ) fueron enviados con el diagnéstico
especifico de coartacién de aorta. Nueve de ellos fueron valorados por
cardidlogos, 2 por pediatras y todos pertenecieron al grupo | { figura
1).

La gran mayoria acudio al médico que brindé la atencién primaria por
presentar fatiga y/o diaforesis ( 40 casos 64.5 % ). En 10 de ellos se
referia ademas cianosis como motivo de su consuita médica. Todos
estos fueron recién nacidos y 4 se asociaron a cardiopatia compleja.

Siete pacientes acudieron para realizarles examen médico rutinario
y fueron enviados para valoracién de un soplo cardiaco. Seis eran
asintomaticos y uno referia cefalea.

Un total de 3 casos recibid atencion médica por cefalea y de éstos,
dos fueron enviados con el diagndstico especifico de coartacién de
acrta.

En 5 pacientes las alteraciones fenotipicas fueron el motivo de
consuita y referencia al HIMFG. Cuatro de ellas presentaron sindrome
de Turner y solo uno se envié con el diagndstico especifico de
coartacién de aorta; los 3 restantes fueron enviados para valoracién
cardiolégica, sin haberse detectado cardiopatia.

Fueron infrecuentes los signos de epistaxis o sincope como motivo

- —deconsuita—médica, apareciendo selo-en-2 casos (gréfica3Ay3B ). - ———

Mas de la mitad de los casos { 39 / 62, 63.0% ) fueron enviados a
valoracion por soplo cardiaco.

A diez casos se les detectd hipertension arterial; todos ellos fueron
enviados con el diagnéstico especifico de coartacion de aorta, 8
revisados por cardiélogos y 2 por pediatras, siendo estos uitimos los
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Unicos pacientes en los que el pediatra palpd los pulsos y tomo la
presién arterial.

De los 9 enviados por cardidlogos con diagnéstico especifico de
coartacion adrtica en todos se palparon puisos y se tomé la p: asion
arterial excepto a uno, el cual se encontré hipertenso a su ingreso.

Tres casos fueron enviados por insuficiencia respiratoria. Solo en
uno de ellos se sospeché cardiopatia por existir un soplo, en los 2
restantes se considerd el diagnéstico de neumonia e ingresaron en
cuadro claro de insuficiencia cardiaca.

Cuarenta y seis pacientes fueron referidos por sospecha de
cardiopatia, sin un diagnoéstico especifico, seis de ellos por
cardiomegalia ademés de soplo y 2 por cianosis.

Al ingreso al HIMFG, el diagnéstico clinico de coartacion de aorta
fue realizado en el 87.0% ( 54 casos ). En 8 casos el diagnéstico se
establecié hasta el momento en que se realizé el estudio
ecocardiografico. Cinco de ellos pertenecian al grupo IV y 3
pertenecieron 1 a cada grupo { tasbla 1 ).

Hallazgos clinicos al ingreso: Hubo 23 recién nacidos ( < 30 dias
), el diagnéstico clinico fue realizado en 17, encontrandose en todos
ellos soplo y pulsos reducidos en miembros inferiores. De fos
pacientes restantes, 4 pertenecian al grupe IV con cardiopatia
compleja. Hubo 2 casos mas, uno del grupo | a quien no se exploraron
los pulsos y uno del grupo Il que presentaba sindrome dismérfico
grave, con anomalias en las extremidades. En estos 6 pacientes los
pulsos se reportaron normales a su ingreso sin  embargo
restrospectivamente estaban reducidos en extremidades inferiores. A
15 pacientes se les detectd hipertension arterial, con cifras por arriba
del percentil 95 para su edad, en 6 pacientes se encontré un gradiente
de presidon mayor de 20 mmHg entre brazo derecho y miembros
inferiores. A 10 pacientes se les detectd cianosis. Veinte pacientes de
este grupo, ingresaron con insuficiencia cardiaca, 4 de ellos en
choque cardiogénico.

El diagnoéstico fue clinico en todos los lactantes de 1 mes a 2 arics
(n =25 ) excepto en uno del grupo IV en el cual no se tomo [a presion
——arterial. Se—auscultd- soplo-entodos excepto-en unoy ala exploracion
fisica los pulsos estaban reducidos en todos. Dieciocho presentaban
hipertensién arterial y 6 un gradiente de presiéon mayor de 20 mmHg
entre brazo derecho y miembros inferiores. Tres ingresaron con
insuficiencia cardiaca, todos eran menores de 3 meses de edad.

En los pacientes mayores de 2 afios ( n = 14 ), solamente en un
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paciente no se realizé el diagnostico clinico. Todos tenian pulsos
reducidos. Once presentaron hipertension arterial y en 3 existia un
gradiente mayor de 20 mmHg entre brazo derecho y miembros
inferiores. Hubo un caso del Grupo 1l con estenosis valvular aértica
con gradiente medio de 40 mmHg que no fue diagnosticado al ingreso
como portador de coartacion; en exploraciones subsecuentes los
pulsos se palparon disminuidos y se encontré con hipertensién en
miembros superiores. La insuficiencia cardiaca aparecié en solo un
caso del Grupo |, se tratd de un paciente de 14 afios que ingreso con
arritmia ( flutter auricular ).

Hallazgos electrocardiograficos. Del total de 62 casos se
encontré lo siguiente: 56 casos tenian un trazo anormal, con
hipertrofia ventricular derecha 23 ( 38.3% ), hipertrofia ventricular
izquierda 27 (45% ), hipertrofia biventricular 6 { 10% Yy 4 ( 8.3% )
tenian un electrocardiograma normal. Veintidés de estos casos fueron
recien nacidos ( figura 2 ).

Hallazgos radiograficos. E! 93.5% de los pacientes mostré
cardiomegalia a la radiografia de térax ( n= 57 ), en un solo paciente
se encontré signo de Roessler y en otro caso signo del 3, el resto de
los paciente ( n=5 ) mostraron una silueta cardiaca de tamafio normal.
Otros hallazgos en la radiografia fueron congestion venocapilar
pulmonar en 11 y flujo pulmonar aumentado en 6, éstos pacientes
tenian insuficiencia cardiaca o una cardiopatia compleja (grafica 4).

Tratamiento. Un total de 43 casos fueron operados, 38 ( 88.3 % )
fueron sometidos a coartectomia con anastomosis termino terminal.
En 5 (11.6 % ) se llevd a cabo adicionalmente un cerclaje de la arteria
pulmonar. A 4 se les practico plastia con arteria subclavia y a 1
plastia con parche. De los 43 casos, 3 presentaron recoartacion
aortica tratada con éxito en 2 mediante angioplastia transcateterismo
y 1 esta en espera de reintervencion y no hubo fallecimientos en el
grupo estudiado.

Ocho pacientes ( 12.9% ) se sometieron de primera intencién a

angioplastia transcateterismo de la coartacion siendo exitosa en

todos, 2 presentaron recoartacion subsecuente y ambos se
-—encuentran—en-espera-de-cirugia—Once pacientes se encuentranen
espera de fratamiento inciuyendo a los mencionados con recoartacion

aértica ( grafica 5 ). De los 3 casos restantes, 1 se trasladé a otra

institucion por ser mayor de edad, 1 esta bajo tratamiento médico por

presentar sindrome dismérfico grave y un tercero se perdié al

seguimiento. Ademas de recoartacion, 4 presentaron

13



complicaciones: 2 infeccién nosocomial ( neumonia y sepsis ) y 2
recién nacidos insuficiencia renal aguda. Todos ellos se recuperaron.(
figura 3 ).
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DISCUSION

La coartacién de aorta es una cardiopatia frecuente, que abarca entre
el 5y el 8% de todos los problemas cardiacos y que frecuentemente
no se diagnostica ( 1, 2, 21 ). Esta bien establecido el momento
apropiado de la reparacién y puede programarse gracias a un
diagnostico temprano, es esencial la referencia temprana por parte del
pediatra 0 médico general a cargo del paciente, y que implica una
exploracién cardiolégica completa (23). Se ha demostrado que un
diagnéstico y consecuentemente un tratamiento tardio, conllevan a
una alta frecuencia de hipertensién arerial residual y muerte
prematura por problema cardiovascular, por lo que la conducta del
HIMFG es llevar a cabo la reparacién quirargica temprana entre el
afio y los 3 anos de edad. En el estudio de Cohen se propone gue la
edad optima de correccidn debe ser antes de los 9 anos. Para los
corregidos antes de los 14 afios de edad, la sobrevida a 20 afios fue
de 91% y este porcentaje cayd importantemente a 79% en los
corregidos después de esta edad { 19, 22 ). En el presente estudio los
pacientes iniciaron su sintomatologia al 1.10 arfios y fueron enviados a
los 1.31 afos, solo pacientes del Grupo Il quienes tenian otras
obstrucciones izquierdas asociadas, fueron los que presentaron un
retardo mayor en su envio ( 3.40 arios ), ya que en algunos el soplo se
consideré funcional por el pediatra aunque en otros se debid a un
retardo de los familiares para buscar atencién meédica. Los pacientes
del Grupo 1V con una cardiopatia compleja asociada era de esperarse
acudieran tempranamente, debido a que cursaron con sintomatologia
mas grave siendo enviados oportunamente. En el estudio de Strafford
y cols. existié un retardo en el diagnéstico de 3 afios en los casos con
soplo y de 8 afios en los pacientes con hipertension arterial { 1 ). En
este estudio el retardo en el diagndstico fue de 1 afio en los pacientes
con sopio y de 6 meses en los que tuvieron hipertension arterial
registrada, si blen éstos fueron la minoria. En el estudio realizado por

¢ a pacientes con-coartacion de aorta-aislada, en

el 60% el dlagnostrco se realizd después de los 5 afios de edad ( 17 ).
En 106 pacientes estudiados por Thoele y cols. en el que no se
incluyeron cardiopatias compiejas asociadas, la edad media de envio
fue de 2.22 afios y varié de acuerdo a la sintomatologia; en pacientes
con insuficiencia cardiaca la edad media de envio fue de 2 semanas y
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en pacientes sin sintomas significativos fue de 4.4 afios { 13 ). Un
resultado similar se obtuvo en nuestro estudio. En esta experiencia los
pacientes con insuficiencia cardiaca fueron enviados a una edad
media de 25 dias { excluyendo un paciente de 14 afios) y de 3.42
anos para casos sin insuficiencia cardiaca, lo que es semejante a lo
reportado en la literatura ( 12, 13 ).

El diagnéstico de referencia se realizd correctamente en el 17.7 % (
11 / 62) de los pacientes, los pediatras realizaron un diagnéstico
correcto de coartacion en el 5% ( 2 / 40) y los cardidlogos en el 69.2 %
( 9/ 13). En el mismo estudio de Thoele, los pediatras realizaron el
diagnodstico correcto en el 29 % de los casos { 24 / 84) y el resto de los
medicos en el 32 % { 7 / 22), con una cifra global del 29 % ( 31/ 106
), siendo este un de los reportes con mayor porcentaje de envio con
diagnostico correcto de coartacion de aorta (13 ). En contraste otro
estudio realizado en 50 pacientes, el diagnostico correcto de
coartacion se realizé en solo 2 casos, siendo el 64 % de estos
pacientes referidos por pediatras ( 17 ).

Al igual que Greenwood y cols. en esta experiencia enhcontramos
que los pacientes con defectos cardiacos asociados, sobre todo una
comunicacion interventricular grande, obstrucciones izquierdas o
cardiopatia compleja, modifican la hemodinamica de la coartacion de
aorta dificultando su diagnéstico, tal acontecié en 5§ casos del Grupo
IV cuyo diagnéstico se establecio solo después de realizar el estudio
ecocardiografico. { 3 ).

Los recién nacidos y lactantes menores criticamente enfermos,
pueden ser equivocadamente diagnosticados, orientando al clinico
hacia un proceso infeccioso grave. A este respecto es util recordar,
que la presencia de cardiomegalia en la radiografia de térax tiene una
especificidad del 85 % y una sensibilidad del 95 %, con un valor
predictivo positivo de 0.95 en el diagnostico de obstrucciones
cardiacas izquierdas { 12 ). Aunada a la presencia de soplo, aumentan
ain mas las posibilidades del diagnéstico de esta lesidn. En este
estudio el 91.8 % presentd cardiomegalia, lo cual debe crientar de
inmediato al diagndstico de cardiopatia. En recién nacidos con

——obstruccibn—izquierda— y—criticamente—enfermos,—un-—retarde-en—su- — —— —
diagnostico y tratamiento, conduce a una morbilidad y mortalidad
elevadas. En estos nifios la infusion continua de prostaglandina E1 es
prioritario, asi como manejar una FiO2 baja en pacientes que
ameritan asistencia ventilatoria, para evitar la constriccién del
conducto arterioso { 12 ), estas medidas se reportan Uutiles en
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pacientes menores de 28 dias de edad ( 5 ), aunque en la experiencia
del HIMFG, pueden ser benéficas a edades mayores.

En algunos casos a pesar de lo grave de la estrechez adrtica,
pueden encontrarse pocos sintomas, esto debido a {a presencia de
colaterales, entre sus segmentos pre y postcoartacion,
frecuentemente observado en pacientes escolares ( 13 ). Asi ocurrio
en 7 de casos, que acudieron a examen médico, encontrandose
cefalea en solo 1 de ellos, siendo este sintoma raro, al igual que el
sincope y epistaxis.

En todos los casos con sospecha de cardiopatia, se deben
determinar la calidad de los pulsos centrales y periféricos y determinar
la presion arterial en miembros superiores e inferiores, la omision de
esta evaluacion fue la causa principal del retraso en el diagnéstico de
la coartacién adrtica en nuestro estudio y en estudios similares de la
literatura (3, 11, 12,13).

En caso de existir dudas se puede determinar la presién sanguinea

con Doppler ya que el encontrar un gradiente sistolico mayor de 20
mm de Hg entre brazo derecho y piernas establece el diagnéstico { 23
). La presion en brazo izquierdo no es confiable, debido a que la
arteria subclavia izquierda, puede originarse en la zona de la
estrechez o bien distal a ésta, por lo que se recomienda su
determinacién en brazo derecho ( 21 ).
La tasa de recoartacién posterior a tratamiento quirdrgico varia de un
5-50% ( 23, 24 ) y depende de la edad y tipo de cirugia; en nuestra
revision dicha complicacién se observé en el 6.97%, en 3 de los 38
sometidos a anastomosis termino-terminal,. En 4 corregidos con
colgajo de subclavia y 1 con parche de dacron no presentaron este
tipo de complicacién. En los pacientes con coartacion aortica nativa la
tasa de recoartacion post-angioplastia con globo se observa en el 7-
12% segun la literatura. Esta complicacion la observamos en un
porcentaje mayor en el periodo corto estudiado ( 2/ 8, 25 % ),
atribuible a lo pequefio de la muestra y mucho mayor a la experiencia
total de la institucion (25, 26, 27).
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CONCLUSIONES

1. La falta de una expioracion fisica completa incluyendo palpacion
de pulsos y toma de tensién arterial, fue lo que determiné que no se
llegue al diagndstico de coartacion adrtica por el médico referente (
82.25% de los casos ).

2. El porcentaje de diagnéstico de coartacion aértica por el pediatra
y el médico general sigue siendo bajo.

3. Los hallazgos clinicos de coartacion aodrtica asociada a cardiopatia
compleja no son facilmente detectables, por lo que se hace necesaria
una valoracion ecocardiografica adecuada del arco adrtico en todos
los casos.

4. En nuestro medio el diagndstico de envio correcto de coartacién
de aorta es semejante a lo reportado en la literatura.
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